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Цель исследования — изучить безопасность и клинико;экономическую эффективность ранней активизации детей, опериро;
ванных с искусственным кровообращением (ИК). Материал и методы. Обследовали 68 детей 4—14 (8,6±0,4) лет, опериро;
ванных с ИК по поводу врожденных пороков сердца (ВПС). В зависимости от сроков перевода пациентов на самостоятель;
ное дыхание и экстубации трахеи выделили группы: 1;ю — основную (послеоперационная ИВЛ в течение 2,9±0,2 ч) и 2;ю —
контрольную (ИВЛ в течение 8,7±0,7 ч). Группы не различались (p>0,05) по возрасту, патологии сердца и тяжести состоя;
ния, антропометрическим показателям, длительности ИК и времени пережатия аорты и характеру патологии. Анестезию в
основной группе поддерживали фентанилом (5,3±0,1 мкг/кг/ч), диазепамом (0,15±0,01 мг/кг/ч) и ингаляцией фторотана
или энфлюрана. Введение диазепама прекращали в постперфузионный период. В контрольной группе назначали фентанил
(7,6±0,4 мкг/кг/ч), диазепам (0,3±0,02 мг/кг/ч), дроперидол (0,4±0,04 мг/кг/ч) и/или натрия оксибутират (81±5 мг/кг/ч).
Миоплегию обеспечивали панкуронием или пипекуронием, которые в 1;й группе вводили путем непрерывной инфузии до за;
вершения ИК, а во 2;й — дробно до конца операции. Результаты. Показаний к реинтубации трахеи у пациентов обеих групп
не было. Ранний послеоперационный период протекал без осложнений у 97,2% детей основной группы и у 28,1% — контроль;
ной (p<0,05). Частота легочных осложнений составила, соответственно, 2,8 и 46,9% (p<0,05). Длительность реанимационно;
го этапа у детей 1;й и 2;й групп — 44,2±1,7 и 77,3±4,9 ч (p<0,05), всего послеоперационного периода — 12,6±0,3 и 18,0±1,1 сут
(p<0,05). Общие финансовые затраты, включая анестезию и расходы на лечение послеоперационных осложнений, в основ;
ной группе снизились на 127,5% (p<0,05) по сравнению с контрольной. Заключение. Ранняя активизация обеспечивает суще;
ственное сокращение числа легочных осложнений и укорочение всех этапов послеоперационного лечения у детей с ВПС, что
позволяет значимо снизить затратность кардиохирургии в условиях областной клинической больницы. Методика общей ане;
стезии, обеспечивающей активизацию в сроки до 6 ч, может базироваться на использовании наименее дорогостоящих лекар;
ственных препаратов (фентанил, диазепам, фторотан, панкуроний или пипекуроний). Ключевые слова: ранняя активизация,
искусственная вентиляция легких, врожденные пороки сердца, легочные осложнения, экономическая эффективность.
Objective: to study the safety and clinical and economic efficiency of early activation of children operated on under extracorpore;
al circulation (EC). Subjects and methods. Sixty;eight children aged 4—14 years (8.6±0.4 years) operated on under EC for con;
genital heart diseases (CHD) were examined. In accordance with the time of switching to spontaneous respiration and tracheal
extubation, 2 groups were identified: 1) those who received postoperative artificial ventilation (AV) for 2.9±0.2 hours (a study
group); 2) those who had AV for 8.7±0.7 hours (a control group). Both groups did not differ in age, cardiac diseases, their severi;
ty, anthropometric characteristics, EC duration, aortic ligation time, and abnormality pattern. In the study group, anesthesia was
maintained with fentanyl (5.3±0.1 μg/kg/hr), diazepam (0.15±0.01 mg/kg/hr), and inhaled ftorotan or enflurane. Diazepam was
discontinued in the postperfusion period. The control group received fentanyl (7.6±0.4 μg/kg/hr), diazepam (0.3±0.02 mg/kg/hr),
droperidol (0.4±0.04 mg/kg/hr), and/or sodium oxybutyrate (81±5 mg/kg/hr). Myoplegia was provided by pancuronium or
pipecuronium that was continuously infused until EC was completed in Group 1 and intermittently injected until the end of surgery
in Group 2. Results. There were no indications for tracheal reintubation in both groups of patients. The early postoperative period
was uncomplicated in 97.2% of the children in the study group and in 28.1% in the control group (p<0.05). The incidence of pul;
monary complications was 2.8 and 46.9%, respectively (p<0.05). In the children from Groups 1 and 2, the duration of a resuscita;
tive period was 44.2±1.7 and 77.3±4.9 hours, respectively (p<0.05), and that of the whole postoperative period was 12.6±0.3 and
18.0±1.1 days (p<0.05). In the study group, the total final expenditures, including the cost of anesthesia and treatment for post;
operative complications, decreased by 127.5% as compared to the control group (p<0.05). Conclusion. Early activation causes a
substantial reduction in the number of pulmonary complications and in the duration of all postoperative treatment stages in chil;
dren with CHD, which permits the cost of cardiosurgery to be significantly decreased under the conditions of a regional clinical
hospital. The procedure of total anesthesia that provides activation within 6 hours may be based on the use of the least expensive
drugs (fentanyl, diazepam, ftorotan, pancuronium or pipecuronium). Key words: early activation, artificial ventilation, congenital
heart diseases, pulmonary complications, cost effectiveness.
Потребность в хирургической коррекции врож
денных пороков сердца (ВПС) у детей в российских ре
гионах достаточно высока. В 2001—2003 гг. удельный
вес операций с искусственным кровообращением (ИК)
по поводу ВПС составлял 31,4—30,7% от общего числа
выполняемых в Российской Федерации вмешательств с
ИК [1]. В Ивановской областной клинической больни
це (ИвОКБ) дети с ВПС составляют 20—40% от всех
кардиохирургических пациентов. 
Необходимость увеличения числа операций на от
крытом сердце у детей требует пересмотра организаци
оннометодических подходов к общей анестезии и веде
нию послеоперационного периода. В этом аспекте
ранняя послеоперационная активизация представляет
ся перспективной альтернативой традиционной про
дленной ИВЛ [2]. Первые сообщения о ранней активи
зации детей, оперированных с ИК, появились в 80х
годах прошлого столетия [3, 4]. Тем не менее, число ра
бот, посвященных вопросам ранней активизации детей
после операций с ИК, сравнительно невелико. Сообща
ют о снижении таких потенциально вредных воздейст
вий продленной ИВЛ, как баротравма, пневмоторакс,
обструкция интубационной трубки слизью, инфекция,
вторичные легочногипертензионные кризы при сана
ции трахеобронхиального дерева [4]. Максимально быс
трое прекращение ИВЛ позволяет снизить риск нозоко
миальных вентиляторассоциированных пневмоний,
частота которых возрастает с удлинением времени ИВЛ
[5, 6]. Вместе с тем, ряд авторов сообщают, что при экс
тубации трахеи в операционной повышается вероят
ность гиповентиляции, дыхательного ацидоза и рвоты
[7, 8]. Обсуждают повышение риска реинтубации трахеи
и связанных с ней регургитации, аспирации и пневмо
нии [3, 9]. Таким образом, взгляды на раннюю активиза
цию детей после коррекции ВПС варьируются. Тем не
менее, эта анестезиологореанимационная тактика по
степенно находит сторонников в нашей стране [10, 11]. 
Однако в большинстве областных многопрофиль
ных больниц, выполняющих операции по поводу ВПС, до
последнего времени придерживаются принципа стан
дартной продленной послеоперационной ИВЛ. Вместе с
тем, в ряде таких клиник наметилась отчетливая тенден
ция к сокращению числа операций с ИК в связи с их
крайне высокой себестоимостью [1]. Поэтому возрастает
роль методических подходов, обеспечивающих снижение
расходов на специализированную кардиохирургическую
помощь при сохранении ее высокого качества и доступно
сти [12]. Сходная ситуация характерна для ИвОКБ. 
Изложенное определило цель настоящего иссле
дования — изучить безопасность и клиникоэкономиче
скую эффективность ранней активизации детей, опери
рованных с ИК.
Материалы и методы 
В исследование включили 68 детей (23 мальчика и 45 де
вочек) в возрасте от 4 до 14 (8,6±0,4) лет. В зависимости от сро
ков перевода пациентов на самостоятельное дыхание и экстуба
ции трахеи выделили 1ю (основная) группу, состоявшую из 36
детей и 2ю (контрольная), включившую 32 ребенка. Продол
жительность послеоперационной ИВЛ в 1й группе составила
от 0,7 до 5 (2,9±0,2) ч, во 2й группе — от 5,1 до 22,5 (8,7±0,7) ч
(p<0,05). Группы не различали (p>0,05) по возрасту (8,2±0,5 и
9,1±0,5 лет), тяжести предоперационного состояния по Нью
Йоркской классификации кардиологов (1,6±0,1 и 1,4±0,1 функ
циональный класс), массе тела (28,9±2,2 и 27,0±1,6 кг), росту
(131,2±3,2 и 130,8±2,9 см), длительности ИК (40,1±3,8 и
42,2±5,1 мин), времени пережатия аорты (33,4±3,7 и 35,2±4,6
мин). В большинстве наблюдений выполняли коррекцию
(ушивание и/или пластика) септальных дефектов: 35 (97,2%) в
1й группе и 29 (90,6%) — во 2й. Среди остальных вмеша
тельств были: открытая вальвулопластика изолированного сте
ноза легочной артерии; коррекция триады Фалло. 
Всех пациентов оперировали в условиях комбинированной
общей анестезии. Индукцию анестезии выполняли в палате или
в операционной кетамином (5,0±0,1 мг/кг) внутримышечно,
при необходимости добавляли препарат внутривенно (1,5±0,1
мг/кг). Поддержание анестезии в основной группе осуществля
ли фентанилом (5,3±0,1 мкг/кг/ч), диазепамом (0,15±0,01
мг/кг/ч) и ингаляцией фторотана или энфлюрана (100% наблю
дений). В контрольной группе средние дозировки фентанила со
ставляли 7,6±0,4 мкг/кг/ч, диазепама — 0,3±0,02 мг/кг/ч, фто
ротан назначали в 59,4% наблюдений; кроме того, у 56,3% детей
использовали дроперидол (0,4±0,04 мг/кг/ч), а у 71,9% — на
трия оксибутират (81±5 мг/кг/ч). Миоплегию обеспечивали
панкуронием или пипекуронием, которые в 1й группе вводили
в дозе 0,042±0,001 мг/кг/ч путем непрерывной инфузии до за
вершения ИК, а во 2й группе — дробно до окончания операции
в общей дозе 0,082±0,004 мг/кг/ч. В основной группе введение
диазепама и миорелаксантов в обязательном порядке прекраща
ли в постперфузионный период. Дозировки фентанила, диазе
пама и миорелаксантов в группах отличались статистически
значимо (p<0,05). ИВЛ проводили аппаратом SA2 (Dräger, Гер
мания) в режиме умеренной гипервентиляции, соотношением
длительности вдоха и выдоха 1:2 и FiO2 0,5—0,8. 
ИК проводили аппаратом «Stockert» (Германия) с мембран
ными оксигенаторами «Dideko» (Италия) или «Baxter» (США) в
непульсирующем режиме с перфузионным индексом 3 л/мин/м2,
средним артериальным давлением 60—70 мм рт. ст. в условиях
нормотермии (34—36°С) или умеренной гипотермии (29—32°C).
Для защиты миокарда во время пережатия аорты применяли
фармакологическую холодовую кристаллоидную антеградную
кардиоплегию. На всех этапах операции и в ближайший после
операционный период с помощью монитора RMN201M
(TEMED, Польша) контролировали электрокардиограмму
(ЭКГ) в стандартных отведениях, частоту сердечных сокраще
ний, АД инвазивным методом, центральное венозное давление и
температуру в пищеводе и ротоглотке. Определяли показатели
кислотноосновного состояния (КОС) и газового состава артери
альной и венозной крови на газоанализаторах ABL50
(«Radiometer», Дания) и Rapidlab348 («Bayer», Германия). 
По окончании операции всех пациентов переводили в от
деление интенсивной терапии (ОИТ), где продолжали ИВЛ.
Критериями экстубации трахеи являлись: ясное сознание;
адекватное дыхание с частотой от 18 до 30 мин1, стабильная ге
модинамика без высоких доз симпатомиметиков (допамин до
5—6 мкг/кг/мин), нормальные показатели КОС и газового со
става крови (ВЕ=±3 ммоль/л, РаО2/FiO2300 мм рт. ст.;
РаСО240 мм рт. ст.), уровень Hb не ниже 90 г/л; отсутствие
кровотечения по дренажам, нормотермия (t°35,8°С).
Анализировали течение интраоперационного и раннего по
слеоперационного периодов, наличие осложнений. При оценке
экономической эффективности ранней активизации учитывали
затраты на анестезию на основе розничных цен аптеки ИвОКБ и
Ивановской областной станции переливания крови на момент
выполнения исследования, стоимость 1 койкодня в ОИТ и 1
койкодня в кардиохирургическом отделении в соответствии с
прейскурантом на медицинские услуги в ИвОКБ и число ослож
нений, повлиявших на длительность госпитализации (2,8% — в
1й группе и 56,3% — во 2й). Результат в денежном выражении,
полученный при ранней активизации, сопоставляли с таковым
при традиционной тактике ведения больных. Экономическую
эффективность определяли как отношение экономического эф
фекта к затратам на его получение. Экономический эффект под
разумевал положительный результат лечебных мероприятий,
выраженный в денежном эквиваленте (рублях). Основным из
мерителем являлась стоимость лечения 1 пациента. Общую сто
имость лечения (C) рассчитывали по формуле, приведенной в
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пособии И. В. Пустового [13] и адаптированной к нашему иссле
дованию: C = [C1  N1 + C2  N2]  [1 + K] + C3, где C1 — стои
мость реанимационного койкодня; C2 — стоимость койкодня в
кардиохирургическом отделении; C3 — стоимость анестезиоло
гического пособия; N1 — число реанимационных койкодней; N2
— число постреанимационных койкодней; K — коэффициент
послеоперационных осложнений, выраженный в долях единицы,
соответственно, 0,03 и 0,56. 
Статистическую обработку данных выполнили с исполь
зованием программы «Microsoft Excel» методами параметри
ческой статистики с расчетом средних арифметических вели
чин (М), ошибок средних величин (m) и средних частот
признаков (Р). Достоверность различий между группами оце
нивали по tкритерию Стьюдента. Различия значений считали
достоверными при уровне вероятности более 95% (p<0,05). 
Результаты и обсуждение 
Дозы внутривенных препаратов у детей 1й груп
пы были значимо уменьшены на всех этапах операции.
Расход фентанила сократили на 39,2% (p<0,05), диазе
пама — на 101,6% (p<0,05) и миорелаксантов — на 93,9%
(p<0,05). В постперфузионный период дозировки фен
танила в 1й группе были в 2 раза меньше, чем во 2й
(p<0,05), тем не менее, методика обеспечила хороший
гипнотический и анальгетический эффекты. Признаков
пробуждения или неадекватной миоплегии не наблюда
ли. Снижение фармакологической нагрузки на орга
низм пациентов проявилось более ранним восстановле
нием сознания (115±10 мин — в 1й группе и 350,3±20,7
мин — во 2й; p 0,05), самостоятельного дыхания и со
кращением продолжительности ИВЛ в 3 раза (p<0,05).
Методика общей анестезии, ориентированная на
раннюю активизацию, обеспечивала условия для сохра
нения гемодинамической стабильности на всех этапах
анестезиологического пособия и в ближайший послеопе
рационный период. В обеих группах все исследуемые па
раметры гемодинамики находились в физиологических
пределах. Единичные межгрупповые отличия какоголи
бо клинического значения не имели. Статистически до
стоверные поэтапные различия отсутствовали.
Восстановление сердечной деятельности с помо
щью дефибрилляции потребовалось у 36,1% детей ос
новной группы и 43,8% — контрольной (p>0,05). У
11,1% пациентов 1й группы и 9,4% — 2й (p>0,05) вос
становление сердечной деятельности происходило через
период атриовентрикулярной блокады II—III степени с
постепенным учащением числа желудочковых сокраще
ний. Для симпатомиметической терапии использовали
только допамин, расход которого в постперфузионный
период составил 0,8±0,2 мкг/кг/мин в 1й группе и
0,6±0,3 мкг/кг/мин — во 2й (p>0,05), а в непосредствен
ный послеоперационный период — соответственно,
0,3±0,1 и 0,7±0,3 мкг/кг/мин (p>0,05). К моменту эксту
бации трахеи не нуждались в инотропной поддержке
86,1% пациентов основной группы и 77,4% — контроль
ной (p>0,05). Интраоперационные нарушения сердеч
ного ритма диагностировали в 13,9% наблюдений в 1й
группе и в 18,8% — во 2й (p>0,05). Гемодинамически
значимых послеоперационных нарушений ритма у де
тей основной группы не регистрировали. У 1 (3,1%) ре
бенка контрольной группы в послеоперационный пери
од сохранялась полная атриовентрикулярная блокада. 
После прекращения ИВЛ для детей обеих групп не
были характерны декомпенсированные нарушения легоч
ного газообмена. Индекс РаO2/FiO2 в основной группе был
статистически значимо выше перед экстубацией трахеи
(460,6±11,9 и 403,3±13,0 мм рт. ст.; p<0,05) и после нее
(469,5±10,2 и 402,8±12,9 мм рт. ст.; p<0,05). Нарушений ок
сигенирующей функции легких (РаO2/FiO2 300 мм рт. ст.)
при переводе на самостоятельное дыхание и после экстуба
ции трахеи в 1й группе не наблюдали. Во 2й группе сни
жение РаO2/FiO2 зарегистрировали у 18,8% пациентов пе
ред экстубацией и у 6,3% — после экстубации трахеи.
Статистически значимых межгрупповых отличий по этому
признаку не было (p>0,05). В каждой группе отметили по 1
наблюдению повышения РаCO2 более 50 мм рт. ст. Показа
ний к реинтубации трахеи у детей обеих групп не было. 
Ранний послеоперационный период протекал без
осложнений у 97,2% детей основной группы и лишь у
28,1% — контрольной (p<0,05). В основной группе частота
легочных осложнений составила 2,8% (гиповентиляция в
1 наблюдении) и 46,9% — в контрольной (p<0,05). Среди
осложнений, характерных для детей 2й группы, диагнос
тировали гиповентиляцию в 31,3% наблюдений и пневмо
нии — в 15,6%. У 15,6% пациентов имели место инфекци
онные осложнения в виде нагноения операционной раны.
Госпитальная летальность в обеих группах отсутствовала. 
Укорочение длительности ИВЛ в основной группе
привело к значимому уменьшению продолжительности
всех этапов послеоперационного лечения. Время пребы
вания в ОИТ у детей 1й и 2й групп составило 44,2±1,7
и 77,3±4,9 ч (p<0,05), постреанимационная госпитализа
ция, соответственно, 10,7±0,3 и 14,7±1,1 сут (p<0,05). В
целом, послеоперационный период составил 12,6±0,3 и
18,0±1,1 сут (p<0,05).
Основным критерием экономической эффективно
сти ранней активизации служило уменьшение финансо
вых затрат на лечение одного больного. Стоимость анес
тезиологического пособия в основной группе снизилась
на 32,3% (p<0,05), стоимость лечения в ОИТ — на 74,8%
(p<0,05) и постреанимационного этапа — на 37,7%
(p<0,05) по отношению к контрольной группе. Удешевле
ние всего послеоперационного периода при активном ве
дении пациентов составило 138,7% (p<0,05), а общие фи
нансовые затраты, включая анестезию и расходы на
лечение послеоперационных осложнений уменьшились
на 127,5% (p<0,05) по сравнению с контрольной группой.
Обсуждая полученные результаты, можно констати
ровать, что ранняя послеоперационная активизация детей
обладает несомненными преимуществами с клинической и
экономической точек зрения. Эта анестезиологореанима
ционная тактика вполне безопасна при тщательном отборе
пациентов и может быть успешно применена у большинст
ва детей с наиболее распространенными вариантами ВПС,
что вполне согласуется с данными зарубежных [2, 14, 15] и
отечественных [11] авторов. 
С начала выполнения в ИвОКБ операций с ИК в
1980 г., продленная ИВЛ (более 6 ч) была стандартом.
Пересмотр тактики послеоперационного ведения боль
ных и изучение концепции ранней активизации были
продиктованы достаточно высоким уровнем осложне
ний, особенно со стороны легких. При выработке схемы
общей анестезии, обеспечивающей раннюю активиза
цию, ориентировались на экономическую доступность
препаратов, что максимально актуально для кардиохи
рургии в условиях ИвОКБ. Поэтому использовали ме
нее дорогостоящие диазепам, панкуроний, фторотан и
реже энфлюран. Накопленный опыт показал, что выпол
нение ранней активизации зависит не столько от выбора
препаратов, сколько от стремления клиницистов (анес
тезиологреаниматолог, кардиохирург) реализовать рас
сматриваемый методический подход. Это вполне согла
суется с данными о возможности ранней активизации
после общей анестезии на основе самых различных пре
паратов [16]. Принципиально важен отказ от анестезио
логических средств с длительным и мало управляемым
действием (дроперидол, натрия оксибутират) и ориенти
рованная на раннюю активизацию схема назначения пре
паратов (снижение дозировок до минимально достаточ
ных, использование препаратов длительного действия
преимущественно на начальных этапах анестезии). В на
шей практике это относилось, прежде всего, к диазепаму
и стероидным миорелаксантам длительного действия,
введение которых прекращали в постперфузионный пе
риод. Также существенно сократили назначение фента
нила после ИК. В этой связи важно, что фармакокинети
ческие свойства фентанила (значимая кумуляция)
вполне позволяют вводить основную дозу препарата в
предперфузионный период и во время ИК [17].
Результаты исследования показали, что послеопе
рационной ИВЛ в течение 0,7—5 ч вполне достаточно,
чтобы стабилизировать оксигенирующую функцию
легких и создать условия для ее эффективного поддер
жания при самостоятельном дыхании. Активизация
оперированных детей в сроки до 6 ч вполне укладывает
ся в общепринятое определение ранней активизации
кардиохирургических больных [4, 16]. 
Наиболее значимым клиническим отличием об
следованных групп явилось резкое сокращение легоч
ных осложнений при ранней активизации, что полно
стью совпало с данными большинства авторов,
изучавших проблему [3, 10, 18]. Уменьшение в 17 раз
частоты этих осложнений, лечение которых требует до
полнительных материальных затрат, и укорочение по
слеоперационной госпитализации обеспечили значи
мый экономический эффект, что также соответствует
данным литературы [9]. Снижение общей суммы фи
нансовых расходов, необходимых для выполнения опе
рации с ИК, в сочетании с улучшением клинического
течения послеоперационного периода являются значи
мыми факторами развития качественной и доступной
кардиохирургии в региональных лечебных учреждени
ях [1, 12]. В этой связи, полагаем, что ранняя активиза
ция детей после коррекции ВПС в условиях ИК заслу
живает максимально широкого внедрения в практику.
Заключение 
Таким образом, результаты выполненного иссле
дования продемонстрировали, что ранняя активизация
детей после операций с ИК по поводу наиболее распро
страненных форм ВПС имеет высокую клиникоэконо
мическую эффективность. Методика общей анестезии,
обеспечивающей активизацию в сроки до 6 ч, может ба
зироваться на использовании наименее дорогостоящих
лекарственных препаратов (фентанил, диазепам, фто
ротан, панкуроний или пипекуроний). Быстрое прекра
щение послеоперационной ИВЛ обеспечивает сущест
венное сокращение числа легочных осложнений и
укорочение всех этапов послеоперационного лечения,
что позволяет значимо снизить затратность кардиохи
рургии в условиях областной клинической больницы.
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